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indicators at birth. In this articol is presented the data about 
biochemical research of intrauterine growth restriction 
(IUGR) and is related the value of biological markers in 
diagnosis of  IUGR. The levels of the biological markers 
(metabolites of NO, AL) have refl ected the severity degree 
of IUGR. 
Резюме
ЗВРП, в настоящее время, является одной из наи-
более сложных проблем современного акушерства и 
перинатологии, частота которого постоянно растет. 
ЗВРП влияет на перинатальные показатели. В статье 
представлены данные о биохимических исследовани-
ях и значении биологических маркеров в диагностике 
ЗВРП. Уровень биологических маркеров (метаболиты 
окиси азота, молочная кислота) помогли определить 
степень выраженности ЗВРП. 
ROLUL DOPPLEROGRAFIEI ÎN 
EVALUAREA RETARDULUI DE 
CREŞTERE INTRAUTERINĂ A FĂTULUI 
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Conform ultimelor estimări, incidenţa retardului 
de creştere intrauterină (RCIU) în populaţia generală 
este mai mare de 8% din toate sarcinile şi reprezintă 
cauza principală în 26% din decesele antenatale, în 
şirul cauzelor principale ale mortalităţii intrauterine 
ocupând locul 7. RCIU este o problemă importantă 
de sănătate publică atât în ţările industriale, cât şi în 
cele în curs de dezvoltare, determinând o morbidita-
te perinatală foarte variată, 50% dintre nou-născuţii 
cu RCIU având morbiditate pe termen scurt sau lung 
(hipoglicemie, hipocalcemie, pneumonie prin aspi-
raţie de meconiu, dezvoltare neurologică anormală, 
boli cardiace, hipertensiune arterială, diabet zaharat 
de tip 2). Actualitatea diagnosticării corecte şi la timp 
a retardului fetal este  imperativă prin faptul unei 
incidenţe sporite printre copiii noi-născuţi afectaţi a 
distress-sindromului, a dereglărilor de ritm cardiac. 
Nou-născuţii cu semne de retard fetal necesită o peri-
oadă de dispensarizare prelungită [1].
Etiologia ICIU este diversă, factorii implicaţi pu-
tând fi  grupaţi în patru categorii: factori materni, pla-
centari, fetali şi idiopatici [2]. 
Defi niţia cel mai des folosită pentru RCIU este 
imposibilitatea fătului de a-şi atinge potenţialul său 
genetic de creştere [3], diferenţiindu-se de defi ni-
ţia folosită mai mulţi ani de nou-născut mic pentru 
vârsta gestaţională (small for gestational age-SGA), 
considerat fi ind nou-născutul cu greutatea la naştere 
sub percentila 10 sau cu peste două deviaţii-standard 
(DS) sub media caracteristică vârstei gestaţionale 
[4].
O atenţie deosebită merită diferenţierea cazurilor 
de RCIU de cazurile de făt constituţional mic. Une-
le femei au capacitatea de a avea feţi constituţional 
mici. În aşa cazuri se recomandă stabilirea curbei de 
creştere individuală şi corelarea ei cu datele normati-
ve pentru termenul de sarcină concret. În cazul feţilor 
constituţionali mici, ei vor menţine o creştere indivi-
duală, care nu va fi  mai joasă de percentila 10 a indi-
cilor normativi sau puţin va depăşi limita de jos, dar 
cu păstrarea ratei creşterii odată cu evoluţia sarcinii. 
În cazul fetuşilor cu retad de creştere se determină 
situarea valorilor indicilor fetometriei sub percentila 
10, cu încetenirea sau oprirea totală a curbei de creş-
tere. Fetuşii de masă mică sunt bine proporţionaţi şi 
sunt dezvoltaţi normal. Fetuşii cu retard de creştere 
intrauterină adesea sunt malnutriţi şi cu dizmorfi sme 
[5].
Din păcate, putem conclude că fătul este con-
stituţional mic numai după ce excludem un proces 
patologic, care cere examinarea nou-născutului. De 
aceea, stabilirea fătului constituţional mic, de obicei, 
se efectuează retrospectiv, postpartum. Aproximativ 
80% din fetuşi cu masa la naştere mai mică de per-
centila 10 reprezintă fetuşi constituţional mici şi doar 
în 20% cazuri cauza retardului este patologică [6]. În 
aşa cazuri este de mare ajutor dopplerografi a vaselor 
ce constată circulaţia materno-placento-fetală, în care 
întră artera uterină, artera ombilicală, artera cerebrală 
medie, aorta, ductul venos.
Artera uterină
Viteaza fl uxului sangvin pe artera uterină se re-
duce odată cu avansarea termenului de gestaţie. Di-
minuarea iniţială la 24-26 s.a.  este datorată invaziei 
trofoblastice a arterelor spiralate, iar descreşterea ul-
terioară este explicată prin efectul hormonal persis-
tent asupra elasticităţii peretelui arterial. Diminuarea 
vitezei pe artera uterină de partea unde este implantată 
placenta este mai mare, fapt ce se datorează invaziei 
trofoblastice ce are loc numai pe arterele spiralate pla-
centare, iar reducerea vitezei de altă parte a circulaţiei 
uterine are loc în rezultatul transmiterii efectului prin 
colaterale. De obicei, diferenţa nu depaşeşte 5-10%.
Studiile efectuate  pe sarcini cu RCIU au arătat 
că sporirea rezistenţei fl uxului pe artera uterină este 
asociată cu hipoxemie şi acidemie [7].
Aceste date sunt confi rmate prin studiile histopa-
tologice care au stabilit că  în RCIU are loc  inca-
pacitatea unei dezvoltări normale a ariei placentare 
materne în vase de rezistenţă joasă şi astfel se reduce 
aportul de oxigen şi nutrienţi spre spaţiul intervilos şi 
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numărul capilarelor placentare terminale şi arterelor 
musculare mici în vilii terţiali, respectiv are loc redu-
cerea transferului materno-fetal. RCIU este asociat cu 
un răspuns calitativ şi cantitativ vascular neadecvat la 
placentare. În ambele condiţii există schimbări pato-
logice caracteristice în patul placentar. Sheppard et al. 
au observat că în sarcinile cu RCIU există schimbări 
asemănătoare cu leziuni de tipul ateromatozei, care 
obturează total sau parţial arterele spiralate [8].
Studiile au demonstrat că gravidele cu HTA la 
care a fost prezentă creşterea rezistenţei vasculare pe 
artera uterină, comparativ cu gravidele hipertensive 
fără schimbări pe curbele velocimetrice pe artera ute-
rină, au o incidenţă sporită de a dezvolta preeclam-
psia, RCIU, abrupţia placentară, o durată mai redusă 
a sarcinii şi prognostic neonatal mai rău [9].
Artera ombilicală. Odată cu avansarea gestaţiei, 
unda Doppler pe artera ombilicală suferă o ridicare 
a vitezei end-diastolice şi descreşterea indicelui de 
rezistenţă. Studiile morfopatologice au demonstrat 
că creşterea rezistenţei pe arterele ombilicale devine 
evidentă în cazul în care 60% din patul vascular pla-
centar este obliterat [10]. 
În sarcinile cu fl ux diastolic nul sau inversat pe 
artera ombilicală, în comparaţie cu cele cu fl ux nor-
mal, greutatea medie placentară este redusă, iar dia-
metrele vililor terminali – mai scurte. În sarcinile cu 
RCIU cu lipsa fl uxului end-diastolic, comparativ cu 
cele cu Doppler normal, au fost depistate mai multe 
vase fetale stem cu hiperplazie medială şi obliterare 
a lumenului, precum şi în sarcinile cu fl ux diastolic 
inversat sunt mai slab vascularizate vilozităţile termi-
nale, se determină hemoragii stromale, endovasculita 
hemoragică [11].
În sarcinile cu absenţa undei end-diastolice pe ar-
tera ombilicală numărul capilarelor în vilii placentari 
terminali se micşorează în numar, sunt mai lungi şi au 
mai puţine ramuri decât în sarcina normală. 
Reducerea numărului şi dezvoltarea insufucientă 
a vililor periferici duce la o dereglare a extracţiei de 
oxigen din spaţiul intervilos. Drept comparare, pla-
centa din RCIU cu fl ux diastolic pozitiv are o dezvol-
tare normală a arterelor stem, o angiogeneză capilară 
şi dezvoltare a vililor terminali sporite, un semn de 
mecanism de adaptare [12]. 
Nicolaides si col. au folosit  pentru măsurare pro-
be de gaze  din sânge din cordonul ombilical, obţinut 
prin cordocenteză la 39 de fetuşii cu creştere limitată. 
Fluxul sangvin end-diastolic a lipsit în 22 de cazuri, 
80% din aceşti fetuşi s-au dovedit a fi  hipoxici şi 46% 
–  acidemici. În contrast, doar 12% din fetuşii cu fl ux 
pozitiv diastolic au fost hipoxici şi niciunul nu a fost 
acidemic. Într-un studiu multicentric care include sar-
cini de mare risc, pacientele au fost împărţite în trei 
grupuri, în funcţie de velocimetria fl uxului în artera 
ombilicală (fl ux end-diastolic pozitiv, n = 214; absen-
ţa fl uxului  end-diastolic, n = 178), şi fl ux  inversat n 
= 67). În general, rata mortalităţii perinatale a fost de 
28%, iar riscul relativ a fost de 1,0 la pacienţii cu fl ux 
pozitiv prezent, 4.0 pentru cei cu fl ux absent şi 10,6 
pentru cei cu fl ux inversat. Nou-născuţii din grupurile 
cu fl ux absent sau inversat aveau o mai mare necesi-
tate de supraveghere  în unitatea de terapie intensivă 
neonatală şi au avut un risc mai mare de hemoragii 
cerebrale, anemie sau hipoglicemie. Pe lângă faptul 
că sunt marite morbiditatea şi mortalitatea, copiii cu 
RCIU intrauterin care au avut fl ux nul sau inversat au 
o incidenţă crescută pe termen lung de leziuni neuro-
logice permanente [23].
Aorta descendentă. Fluxul diastolic este întot-
deauna prezent pe parcursul trimestrelor II şi III, iar 
indicele pulsatil (ID) ramâne constant pe parcursul 
sarcinii. Fluxul sangvin în aorta descendentă repre-
zintă suma fl uxurilor sangvine spre rinichi, organele 
abdominale, membrele inferioare, placentă şi rezis-
tenţa pe aceste organe.
Odata cu avansarea sarcinii, IP pe artera ombi-
licală descreşte, ceea ce duce la scăderea rezistenţei 
în compartimentul placentar, în timp ce IP pe aortă 
rămâne constant, fapt ce se datorează prezenţei me-
canismului de vazoconstricţie compensatoare în alte 
ramuri mari ale aortei, în special la extremităţi [14]. 
Arterele cerebrale medii. IP este semnifi cativ 
mai înalt în artera cerebrală medie decât în alte vase 
cerebrale. Viteza sângelui creşte odată cu progresarea 
sarcinii, iar IP descreşte. Unii savanţi, studiind viteza 
sistolică maximală pe artera cerebrală medie, susţin 
că măsurarea concomitentă a IP şi a vitezei maximale 
pe artera cerebrală medie, oferă mai multă informaţie 
clinică decât doar o singură măsurare. Viteza sistolică 
maximală este un indice predictoriu pentru mortalita-
tea perinatală mai sensibil decât IP jos şi este propus 
de a fi  folosit în investigarea fetuşilor ce au Doppler 
anormal pe artera ombilicală [15]. 
Ductul venos (DV) - joacă un rol primordial în 
circulaţia sângelui oxigenat de la placentă. În circum-
stanţe normale, 20-30% din sângele bine oxigenat de 
la placentă este şuntat direct prin DV în atriul drept, 
pe când 70% este direcţionat spre fi cat [16]. Diame-
trul DV măsoară aproximativ 1/3 din vena ombilica-
lă. Hipoxia fetală duce la o sporire a şuntării sângelui 
prin DV pentru a asigura cu oxigen organele de nece-
sitate vitală [17]. Mecanismul redistrubuţiei fl uxului 
sangvin între fi catul fetal şi DV este încă în discuţie. 
Este clar că creşterea şuntării prin DV este im-
portantă pentru ca micuţul să supravieţuiască stării de 
stres. Recunoaşterea la timp a disstresului fetal este 
foarte importantă în obstetrică. La fetuşii compromişi 
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de RCIU, mai mult de 70% din sângele din vena om-
bilicală este şuntat prin ductul venos, cu scopul de a 
asigura o oxigenare mai inaltă a organelor vitale, cum 
ar fi  creierul, inima, suprarenalele, iar perfuzia fi catu-
lui este micşorată cu 30%. Acest lucru poate infl uenţa 
proliferarea celulelor în organele fetale, deoarece fi -
catul sintetizează multipli factori de creştere [18].
Reducerea îndelungată a asigurării sufi ciente cu 
sânge a fi catului poate fi  o verigă importantă în RCIU. 
Ocluzia ductului venos duce la o creştere semnifi ca-
tivă a proliferării celulare în muşchii scheletari fetali, 
în cord, rinichi şi fi cat şi posibilitatea sporirei mRNA 
pentru IGF-I şi IGF-II în fi catul fetal. Aceste schim-
bări sugerează rolul posibil al perfuziei fi catului fetal 
în procesele de creştere  Ca urmare a creşterii în pro-
porţii a fl uxului ombilical care evită fi catul, trecând 
prin DV din cauza disstresului fetal, se poate facilita 
adaptarea organelor fetale de importanţă vitală. Dia-
gnosticarea creşterii şuntării sporite prin DV, folosind 
Dopplerul noninvaziv, poate asigura recunoaşterea 
timpurie a stării compromise hepatice [19].
Această diversitate a sângelui oxigenat şi redu-
cerea fl uxului sangvin spre organele de importanţă 
vitală mai mică, cum ar fi  muşchii, intestinele şi rini-
chii, îi permite fătului să supraveieţuiască o perioadă 
considerabilă de timp, în special în fetuşii sub 30 s.a. 
Dacă asigurarea cu oxigen a miocardului se reduce, 
miocardul devine rigid şi presiunea venoasă centrală 
creşte. Acest lucru poate fi  refl ectat în viteza fl uxului 
sangvin la nivelul  venei cave inferioare, în venele 
hepatice şi ductul venos. În unul dintre studii [20], 
din 5% din fetuşii cu fl ux inversat în ductul venos au 
decedat intrauterin. La 18 fetuşi cu Doppler anormal 
ombilical şi indicele fetoplacentar >1 n-a survenit 
nici un deces. 
Unda A este de obicei pozitivă, dar uneori până la 
15 s.a. component negativ poate fi  prezent în fetuşii 
normali.
Viteze foarte inalte în ductul venos sunt înregis-
trate în patologii ce afectează parenhimul hepatic (pa-
tologii mitocondriale, infecţii virale, infi ltrate leuke-
moidale, activitate eritropoietică sporită). Circulaţia 
hiperchinetică (e.g. anemia) este, de asemenea, aso-
ciată cu creşterea vitezelor pe ductul venos. Pe lângă 
faptul că ductul venos refl ectă starea intrauterină a 
fătului, unda fl uxului suferă schimbări şi în anumite 
malformaţii cardiace. Indicii DV nu sunt afectaţi în 
patologia părţilor stângi ale cordului dar numai în pa-
tologia inimii drepte [21]. 
Hofstaetter şi col. [22] au sugerat că viteza fl u-
xului sangvin în vena hepatică este un predictor mai 
bun  al mortalitaţii intrauterine decât DV. Aceasta se 
poate întâmpla din cauza că vena hepatică este mai 
aproape de inimă şi fl uxul sangvin din lobul hepatic 
drept trece preponderent în partea dreaptă a cordu-
lui, pe când din DV – în partea stângă a cordului, tre-
când prin foramenul oval. Ventricolul cardiac stâng în 
aceste sarcini de obicei funcţionează împotriva unei 
postsarcini mai diminuate decât ventriculul drept, 
datorită efectului brain-sparing din hipoxia cronică. 
Diferenţa în postsarcină poate cauza careva diferenţe 
în repartizarea semnelor unei iminenţe de insufuci-
enţă cardiacă  în cele două vase. Întrucât fl uxul de la 
vena hepatică dreaptă în special ajunge în ventriculul 
drept, un statut fetal compromis poate deci fi  mai bine 
exprimat în vena hepatică decât DV. Totuşi, DV este 
de obicei mai uşor de localizat şi de aceea este utilizat 
în practica clinică. 
În prezent analiza profi lului velocimetric al cir-
culaţiei sangvine pe DV serveşte drept indicator al 
decompensării circulatorii [23].
Fluxul inversat pe DV în timpul contracţiei atriale 
este asociat cu prognoza fetală negativă. În cazul hi-
poxiei reacţia principală a DV venos este vasodilata-
ţia. Folosind observaţia USG, Bellotti şi col. în 1998 
şi 2004 au demonstrat o sporire a diametrului DV în 
RCIU [24]. 
Arduini şi col. au examinat fetuşii cu RCIU şi 
au descris relaţia dintre rezistenţa în vasele cerebra-
le şi starea de oxigenare fetală; scăderea progresivă 
în rezistenţă a ajuns la nivelul minim cu 2 săptămâni 
înainte de deceleraţia frecvenţei cardiace fetale. Acest 
lucru sugerează că gradul maxim de adaptare vascu-
lară la hipoxemie precede gradul critic de afectare 
a oxigenării fetale. În mod similar, Potts şi col. Au 
descris o relaţie între  răspunsul vascular cerebral şi 
hipercapnie [25]. Vyas şi col. au raportat că, concomi-
tent cu defi citul sever de oxigen, a existat o creştere 
bruscă a IP în  artera cerebrală medie, sugerând că 
dilatarea vasculară poate fi  suprimată prin dezvolta-
rea de edem cerebral [26]. O explicaţie alternativă ar 
putea fi  faptul că, în hipoxemia severă, creşterea IP 
poate fi  consecinţa alterărilor fl uxului din cauza con-
tractilităţii cardiace reduse şi scăderii absolute a de-
bitului cardiac. 
Studiile arteriale Doppler fetale sunt utile în di-
agnosticul diferenţial al fetuşilor mici pentru vârsta 
gestaţionala. În grupul hipoxemic, ca urmare a perfu-
ziei placentare diminuate, IP în artera ombilicală este 
crescut, iar în artera cerebrală fetală IP este scăzut, în 
consecinţă, raportul IP între artera ombilicală şi artera 
cerebrală medie (UA/MCA) este mărit [27]. Bahado-
Singh şi col. au relatat că un raport anormal de scăzut 
cerebro-placentar este asociat cu morbiditate şi mor-
talitate perinatală crescute şi că raportul îmbunătăţeş-
te predicţia rezultatelor perinatale în comparaţie cu IP 
pe artera ombilicală de unul singur. Cu toate acestea, 
raportul cerebro-placentar nu pare să fi e informativ ca 
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valoare predictivă pentru rezultatul naşterii după 34 
săptămâni. La fetuşii  din al treilea trimestru, raportul 
dintre  IP pe aorta descendentă toracică fetală şi artera 
cerbrală medie  poate fi  mai util [28]. Nu există do-
vezi că utilizarea altor vase arteriale  periferice, cum 
ar fi  artera renala, artera splenică [29], ar avea avantaj 
în identifi carea de fetuşi cu RCIU. 
Studii efectuate la fetuşii cu RCIU au demonstrat 
că, în vena cavă inferioară, o creştere a fl uxului invers 
în timpul contracţiei atriale apare cu deteriorarea pro-
gresivă fetală, sugerând un gradient de presiune mai 
mare în atriul drept [30].
Următorul pas al patologiei este extinderea in-
versării anormale al vitezelor sângelui în vena cavă 
inferioară spre DV, inducând o creştere a raportului 
S/A, în special din cauza  reducerii componentei A 
a vitezei. În cele din urmă, o presiune venoasă înaltă 
induce scăderea vitezei la sfârşitul diastolei în vena 
ombilicală, provocând pulsaţii tipice end-diastolice. 
Dezvoltarea acestor pulsaţii este aproape de debutul 
anormal al ritmului cardiac şi este frecvent asociată 
cu acidemia fetală şi modifi cări endocrine.
La acest stadiu, fl uxul sangvin coronarian poate fi  
vizualizat cu viteză mai mare decât în mod normal la 
fetuşii din trimestru III şi, în cazul în care fetuşii nu 
sunt extraşi, moartea intrauterină poate surveni în câ-
teva zile. Într-un alt studiu s-a încercat de a determina 
relaţia dintre vizualizarea circulaţiei sangvine pe ar-
terele coronare la fat cu RCIU, schimbările longitudi-
nale ale curbelor în fl uxurile arterial şi venos şi rezul-
tatele perinatale. Vizualizarea arterelor coronariene 
coincide cu momentul deteriorării fl uxurilor venoase 
care apar cu 24 de ore înaintea vizualizării arterelor 
coronare. Această asociere sporeşte importanţa supra-
vegherii prin Doppler a fl uxului venos la pacienţii cu 
RCIU, fi ind un risc sporit pentru hipoxemie, acidemie 
şi prognostic rezervat [31].
Fluxul venos normal sugerează continuarea com-
pensării fetale, în timp ce fl uxul anormal indică defal-
carea mecanismelor hemodinamice compensatoare. 
În cadrul studiului fl uxurilor venoase pe vena cavă 
inferioară şi vena ombilicală (pulsaţia), s-a observat 
că fetuşii cu RCIU cu fl ux venos anormal au un pro-
gnostic perinatal mai nefavorabil în comparaţie cu 
acei care au schimbări numai la nivelul arteriei om-
bilicale şi celei cerebrale medii. La fetuşii cu IP jos 
pe artera cerebrală medie, Dopplerul venos permite 
determinarea deteriorărilor posterioare. 
Au fost efectuate studii în care s-a încercat stabi-
lirea legăturii dintre RCIU şi localizarea placentei în 
trimestrul II. În toate grupurile examinate, cel mai des 
RCIU se dezvoltă în cazul localizării laterale a pla-
centei. Mari G. şi col. au propus stadializarea RCIU. 
Au fost evaluate valorile parametrilor cardiovascu-
lari, ultrasonografi ci şi clinici pentru fetuşii născuţi la 
32 s.a. şi mai devreme şi propusă urmatoarea stadia-
lizare (fetuşii cu RCIU au fost stadializaţi în concor-
danţă cu urmatorii parametri, cu condiţia prezenţei a 
unui criteriu sau mai mulţi): I – IP anormal pe artera 
ombilicală sau cerebrală medie; II – viteza anorma-
lă peak sistolică pe artera cerebrală medie, fl ux di-
astolic nul sau revers pe artera ombilicală, pulsaţia 
venei ombilicale, IP anormal pe ductul venos; III – 
fl ux revers pe ductul venos sau pe vena ombilicală, 
anormalitatea raportului E/A pe valva tricuspidală, 
regurgitaţie tricuspidală. Fiecare grup a fost divizat în 
subgrupuri: A (indicele lichidului amniotic [AFI] < 5 
cm) şi B ([AFI]>5 cm). De asemenea au fost luate în 
calcul patologiile materne. Ca urmare s-a dovedit că 
vârsta gestaţională la naştere a fost mai mare în gru-
pul I, comparativ cu alte grupuri. Greutatea la naştere 
descreştea odată cu avansarea grupului. Pacienţii din 
grupul III aveau cel mai jos nivel de lichid amniotic. 
S-a dovedit o corelaţie directă între morbiditate, mor-
talitate şi severitatea gradului, deci folosind această 
gradaţie se poate determina grupul de fetuşi cu risc 
major şi o declanşare mai timpurie a naşterii. 
Studiile efectuate după naştere, la vârsta de 7 ani, 
au raportat că fetuşii cu RCIU cu viteze anormale în 
aortă au  avut disfuncţii neurologice minore şi rezul-
tate intelectuale depreciate [32]. Totodată, fetuşii care 
au avut efect brain-sparing nu au avut un risc crescut 
de handicap neurologic moderat sau sever la vârsta de 
2 ani [33]. Aceasta va fi  întotdeauna o provocare de 
a evalua riscurile şi benefi ciile intervenţiilor timpurii 
unul împotriva celuilalt şi este un proces dinamic, în 
care progresele din medicina fetală şi cea neonatală 
sunt de o importanţă crucială pentru consilierea pă-
rinţilor şi gestionarea acestor sarcini.
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Rezumat
Retardul de creştere intrauterină (RCIU) a fătului re-
prezintă un diagnostic complex în obstetrică.  Progresele 
375Ştiinţe  Medicale
din domeniul obstetricii şi al neonatologiei au îmbunătăţit 
foarte mult posibilităţile de diagnostic prenatal al feţilor 
cu întârziere în creşterea intrauterină. Ultrasonografi a Dop-
pler este o metodă noninvazivă de studiu al hemodinamicii 
fetale. Investigarea arterelor uterine şi ombilicale prezintă 
informaţie referitor la perfuzia circulaţiei utero-placentare 
şi feto-placentare. Respectiv prin studiul Doppler al anu-
mitor organe fetale pot fi  depistate anumite modifi cări he-
modinamice care apar ca răspuns la hipoxemia fetală, iar 
cunoaşterea succesivităţii schimbărilor indicilor vasculari 
arteriali şi venoşi permit monitorizarea stării intrauterine 
a fătului.
Summary
Intrauterine growth restriction (IUGR) of the fetus 
represents a complex diagnosis in obstetrics. Advances 
in obstetrics and neonatology have greatly improved 
the possibilities for prenatal diagnosis of fetuses with 
intrauterine growth restriction. Doppler ultrasonography 
is supposed to be a non-invasive method to study fetal 
hemodynamics. Investigation of uterine and umbilical 
arteries presents information on perfusion of the 
uteroplacental and placental circulation, respectively by 
Doppler study of certain fetal organs some hemodynamic 
changes that occur in response to fetal hypoxemia can be 
detected, and knowing the sequence of the arterial vascular 
and venous  changes permit monitoring of the intrauterine 
fetal condition.
Резюме
Задержка внутриутробного развития плода (ЗВРП) 
является комплексным диагнозом в акушерстве. Про-
гресс в акушерстве и неонатологии улучшил возмож-
ность пренатальной диагностики плодов с задержкой 
внутриутробного развития. Допплерография является 
неинвазивным методом обследования гемодинами-
ки плода. Исследование маточных артерий и артерий 
пуповины представляет информацию о материнско-
маточно-фетальном кровообращении. Используя этот 
метод в обследовании различных органов плода, воз-
можно обнаружение гемодинамических изменений, 
которые появляются вследствии гипоксии плода, а 
освоение последовательности изменений сосудистых 
индексов в артериях и  венах позволяет мониторизиро-
вать внутриутробное состояние плода.
OPTIMIZAREA CONDUITEI MEDICALE 
ÎN BOALA INFLAMATORIE 
PELVINĂ ACUTĂ
_______________________________________
Cătălin Cauş, asistent univ., 
USMF „Nicolae Testemiţanu”
Actualitatea temei
Creşterea numărului de paciente cu boala infl a-
matorie pelvină (BIP) pe glob este determinată de 
migraţia populaţiei, schimbarea comportamentului 
sexual în rândurile tineretului, scăderea imunităţii şi 
infl uenţa nefavorabilă ecologică [5]. În ultimele de-
cenii s-au intensifi cat studiile despre BIP, obţinându-
se anumite succese în  stabilirea factorilor predispo-
zanţi, etiopatogenetici, a metodelor de diagnostic şi 
a manifestărilor clinice. Boala infl amatorie pelvină 
ocupă  locul I în structura patologiei ginecologice şi 
constituie 60-65% cazuri din pacientele consultate de 
medicii-ginecologi [4, 7]. 
Infecţiile urogenitale stau la baza multor patologii 
ginecologice şi obstetricale cu urmări grave asupra 
funcţiilor menstruale, sexuale şi reproductive [10]. În 
condiţiile actuale această patologie se caracterizea-
ză prin unele particularităţi: creşterea  frecvenţei de 
îmbolnăvire cu fl ora condiţionat patogenă, creşterea 
antibiorezistenţei microorganismelor, transformarea 
manifestărilor clinice din forme clasice în forme şter-
se cu evoluţie  atipică, fapt ce creează difi cultăţi în 
diagnostic [2]. Minimalizarea diagnosticului la eta-
pa de ambulatoriu, tratamentul medical neadecvat, 
probele de laborator efectuate şi interpretate incorect 
favorizează apariţia formelor complicate de BIP [3]. 
Краснопольский В.И. (2001) menţionează că cu cât 
mai mult durează procesul infl amator, cu atât mai mică 
este şansa de păstrare a funcţiei reproductive. Durata 
îndelungată a bolii conduce  la forme complicate, ca 
peritonita, sepsisul, şi  se caracterizează prin evoluţia 
instabilă a procesului infl amator, cu dereglări specifi -
ce caracterizate prin pierderea organelor şi funcţiilor 
reproductive, cu letalitate înaltă. Profi laxia complica-
ţiilor imediate şi celor tardive, precum şi a recidivelor 
de adresarea timpurie, stabilirea diagnosticului prin 
evaluarea gradului de gravitate a bolii, de localizare 
şi răspândire a procesului [1].
Alegerea metodelor de diagnostic clinic, paracli-
nic, instrumental depinde de medic,  de experienţa, 
califi carea şi cunoştinţele teoretice ale acestuia, de ca-
pacitatea de a le aplica în practică. Componenta me-
dicamentoasă este necesar de a fi  efectuată înainte şi 
imediat după intervenţia chirurgicală, asigurând astfel 
efi cacitatea tratamentului în ansamblu cu reabilitarea 
şi revenirea la starea de până la  boală [1, 8]. Actuali-
tatea studiului aprofundat  este motivată de manifes-
tarea  proceselor infl amatorii care au tendinţă de cro-
nicizare şi generalizare, cu dezvoltarea schimbărilor 
patofi ziologice şi patomorfologice ale ţesuturilor, cu 
implicare în procesul patologic al sistemelor neurolo-
gice, endocrine, reproductive etc. Odată cu creşterea 
numărului de cazuri, se acordă atenţie sporită acestei 
probleme, căutându-se modalităţi şi alternative opti-
me de prevenire şi răspândire a BIP.
Scopul studiului constă în studierea particularită-
ţilor de diagnostic şi de optimizare a conduitei medi-
cale a pacientelor cu boală infl amatorie pelvină acută 
